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Resumen
El objetivo de este trabajo fue describir retrospectivamente a los pacientes con fracturas mandibulares, atendidos por el Servicio
de Cirugía Buco Maxilofacial del Hospital Maciel durante un período de 8 años.
La fractura mandíbular se diagnóstico en 22.7 % de los pacientes con traumatismo maxilofacial. Se estudiaron las causas, la
incidencia, la distribución demográfica y por región anatómica de 309 fracturas mandibulares de 184 pacientes. Las causas
principales, accidentes de transporte (43.5 %) y agresiones (36.9 %) son prevenibles. Los hombres fueron más afectados que las
mujeres y la región condilar fue el área más fracturada.
Palabras clave: trauma facial; fracturas mandibulares; CIE–9–MC, CIE 10.
Abstract
The aim of this paper was to describe retrospectively the patients treated for mandibular fracture by the Oral and Maxillofacial
Department of the Maciel Hospital during an 8-year period.
The mandibular fracture was present in 22.7 % of patients with maxillofacial trauma. This study assesses the cause, incidence,
demographic and anatomic distribution of 309 mandibular fractures in 184 patients. The mayor causes, traffic accidents (43.5 %)
and interpersonal violence (36.9 %) were preventable. Men were more affected than women and the condylar region was the most
common site of fracture.
Key words: facial trauma; mandibular fracture; IDC–9–CM, IDC 10.
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La mandíbula es la estructura ósea mayor y más
fuerte de la cara. En gran parte de los trabajos
publicados, su frecuencia de fractura es más alta
que la de los otros huesos faciales y comprende
la mayoria de las lesiones tratadas por el ciruja-
no Buco Maxilofacial (Kadkhodaie, 2006; Sakr
& Farag, 2006; Subhashraj & Ramkumar, 2006).
En un trabajo previo realizado por los autores,
se describieron las características del trauma fa-
cial y una de las conclusiones alcanzadas fue que
la fractura mandibular (FM) fue la lesión más fre-
cuente sobre tejidos duros, al igual que en otros
estudios (Crestanello & Fernández, 2006; Ahmed
& Jaber, 2004; Adebayo & Ajike, 2003; Motamedi,
2003; Porteiro & Manzani, 1991; Iida & Kogo,
1989; Scherer & Sullivan, 1989).
En este estudio se analizaron los pacientes con
traumatismo facial recibidos por el Servicio de
Cirugía Buco Maxilofacial (SCBMF) del Hospi-
tal Maciel desde marzo de 1998 a febrero 2006
con el objetivo de hacer un estudio clínico de las
FM.
MATERIALES Y MÉTODO
Se revisaron las historias de los pacientes con
trauma facial recibidos por el SCBMF tanto en el
Departamento de Emergencia como en la
Policlínica de Cirugía Buco Maxilofacial del Hos-
pital Maciel, en un período de 96 meses desde
Marzo de 1998 a Febrero de 2006 inclusive.
Se registraron los datos patronímicos y la causa
del traumatismo de los pacientes con FM. Se estu-
dio el número de fracturas por mandíbula y su lo-
calización anatómica. Se relacionaron las catego-
rías causales más frecuentes con las lesiones que
provocaron y la edad y el sexo del paciente.
La clasificación de causa externa y diagnóstica
se realizó según la Clasificación Internacional de
Enfermedades de la OPS (CIE 10). Esta, se com-
plemento con la CIE-9-MC, modificación clínica
de la anterior adaptada para su uso en los EE.UU.,
debido a que presenta un mayor número de
subcategorías diagnósticas (CIE-9-MC, 2005;
OPS, 1995).
La etiología se describe en el capítulo XX de la
CIE 10, correspondiente a Causas Externas de
Morbilidad y de Mortalidad. En las tablas, a con-
tinuación de las categorías, se indica el código
correspondiente a la CIE 10. En los accidentes de
transporte, causados por automóviles o por mo-
tos, se consideró la utilización o no del cinturón
de seguridad en los primeros y del casco integral
en los segundos. Ninguno de estos aspectos esta
incluido en la CIE 10. La utilización de cascos no
integrales o abiertos o la incorrecta colocación de
cascos integrales, para este trabajo, se tomaron
como negativas al considerar la utilización del
casco (OPS, 1995).
Los diagnósticos se describen en el capítulo XIX,
correspondiente a Traumatismos, Envenenamien-
tos y Algunas Otras Consecuencias de Causas Ex-
ternas. En las tablas se identificaron las catego-
rías con el código de la CIE 10 y se incorporan las
subcategorias de la CIE-9-MC. Estas se enume-
ran en la Sección 17, referida a Lesiones y Enve-
nenamientos. En la clasificación diagnóstica de la
CIE-9-MC no se codifican las fracturas
parasinfisarias (CIE-9-MC, 2005; OPS, 1995).
RESULTADOS
En el período de estudio, el SCBMF recibió 810
pacientes traumatizados, de los cuales 184 presen-
taron FM (22.7 %). Ciento sesenta consultas co-
rrespondieron a pacientes con FM no asociadas a
otros huesos faciales y 24 pacientes presentaron
FM asociadas a otros huesos faciales (Tabla I).
El 43.5 % de las FM fue causado por accidentes
de transporte (V01 - V99). Las agresiones (X85 -
Figura 1. Ortopantomografía donde se observa una cuádruple
fractura mandibular.
Figura 2. Ortopantomografía donde se observa una triple fractu-
ra mandibular.
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(V03, V04) fueron un 11.2 % de la muestra. El
80.9 % de los accidentados en moto no usaban
casco integral y ninguno de los automovilistas, ya
sea conductor o pasajero, utilizaban el cinturón de
seguridad (Tabla IIIa).
El 66.2 % de las FM causadas por agresiones
fue por golpes de puños. El resto se produjeron
por golpes con otros objetos, heridas de arma blan-
ca y armas de fuego (Tabla IIIb).
Los traumatismos accidentales (W00 - X59) ge-
neraron FM por caídas (W00 - W19) en un 51.5
Figura 3. Tomografía computada, corte coronal del paciente de
la figura 2, donde se observa el desplazamiento de las fracturas a
nivel condilar.
Figura 4. Tomografía computada, corte coronal del paciente de
la figura 2, donde se observa  además de la fractura mandibular
a nivel sinfisario, las fracturas de tercio medio.
Tabla I. Distribución de los pacientes con FM con o sin fractu-
ras faciales asociadas. Servicio de Cirugía Buco Maxilofacial,
Hospital Maciel, Período Marzo 1998 - Febrero 2006. Tabla II. Distribución de los pacientes con FM según las causas
del traumatismo. El código entre paréntesis corresponde al CIE
10. Servicio de Cirugía Buco Maxilofacial, Hospital Maciel, Pe-
ríodo Marzo 1998 - Febrero 2006.
Tabla IIIa. Distribución de los pacientes con FM según cada
causa. El código entre paréntesis corresponde al CIE 10. Servi-
cio de Cirugía Buco Maxilofacial, Hospital Maciel, Período
Marzo 1998 - Febrero 2006.
Tabla IIIb. Distribución de los pacientes con FM según cada
causa. El código entre paréntesis corresponde al CIE 10. Servi-
cio de Cirugía Buco Maxilofacial, Hospital Maciel, Período
Marzo 1998 - Febrero 2006.
Y09) originaron 36.9 % de las lesiones y los
traumatismos accidentales (W00 - X59) 17.9 %
de las mismas (Tabla II).
De las FM causadas por accidentes de transpor-
te, 52.5 % correspondieron a accidentes en motos
(V20 - V29), 18.7 % ocurrieron en bicicleta (V13)
y 16.2 % en automóviles (V40 - V49). Los peato-
nes con FM atropellados por auto, moto o camión
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% y por golpes accidentales con diferentes obje-
tos (W20 - W64) en un 48.5 % (Tablas IIIc, IIIc1
y IIIc2).
Los 184 pacientes con FM presentaron 309 frac-
turas. Con solo 1 fractura se registraron 86 pacien-
tes, 74 pacientes tuvieron 2 fracturas y con 3 y 4
fracturas, 21 y 3 pacientes respectivamete. En to-
dos los grupos los accidentes de transporte y las
agresiones fueron la causa principal de las FM
(Tabla IV).
De las 309 fracturas, 90 (29.1 %) se diagnosti-
caron en la región condilar, 68 fracturas (22.0 %)
en el cuerpo, 60 (19.4 %) en el ángulo mandibular
y 54 (17.5 %) en la parasínfisis. El resto se ubica-
ron en sínfisis, rama y apófisis coronoides. En to-
das las áreas, salvo en el ángulo y en la rama, los
accidentes de transporte fueron la causa principal.
Las agresiones fueron la causa principal para las
fracturas de ángulo y rama (Tabla V).
En este estudio los pacientes con FM fueron
mayoritariamente jóvenes, el 89.1 % de los pa-
cientes (164 pacientes) tenían menos de 50 años.
Tabla IIIc. Distribución de los pacientes con FM según cada
causa. El código entre paréntesis corresponde al CIE 10. Servi-
cio de Cirugía Buco Maxilofacial, Hospital Maciel, Período
Marzo 1998 - Febrero 2006.
Tabla IIIc1. Distribución de los pacientes con FM según cada
causa. El código entre paréntesis corresponde al CIE 10. Servi-
cio de Cirugía Buco Maxilofacial, Hospital Maciel, Período
Marzo 1998 - Febrero 2006.
Tabla IIIc2. Distribución de los pacientes con FM según cada
causa. El código entre paréntesis corresponde al CIE 10. Servi-
cio de Cirugía Buco Maxilofacial, Hospital Maciel, Período
Marzo 1998 - Febrero 2006.
Tabla IV. Distribución de los pacientes según el número de frac-
turas por mandíbula y las causas que las provocaron. El código
entre paréntesis corresponde al CIE 10. Servicio de Cirugía Buco
Maxilofacial, Hospital Maciel, Período Marzo 1998 - Febrero
2006.
Tabla V. Distribución de las FM según su localización anatómi-
ca y las causas que las provocaron. Los códigos entre paréntesis
corresponden al CIE-9-CM (diagnóstico) y al CIE 10 (causal).
Servicio de Cirugía Buco Maxilofacial, Hospital Maciel, Perío-
do Marzo 1998 - Febrero 2006.
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clínico e imagenológico del paciente. En este es-
tudio, no se consideraron las lesiones asociadas
extrafaciales.
Los principales mecanismos de FM fueron los
accidentes de transporte (43.5 %), las agresiones
(36.9 %) y los traumatismos accidentales (17.9 %).
Es importante considerar la causa de la lesión, ya
que a mayor magnitud de las fuerzas involucradas,
mayor la probabilidad de fractura (Ceallaigh &
Ekanaykaee, 2006). En otros trabajos las causas
coinciden aunque, varia su incidencia, lo que se
atribuye a las diferentes particularidades de cada
sociedad (Schön & Roveda, 2001; Sánchez &
Gutiérrez, 1996).
Las FM fueron provocadas por accidentes por
motos (52.5 %), por bicicletas (18.7 %) o por au-
tomóviles (16.2 %). En todos ellos se destaca la
ausencia o el uso indebido de los elementos de
seguridad, elementos fundamentales para dismi-
nuir la morbi - mortalidad en los accidentes de
transporte. El 80.9 % de los motociclistas no usa-
ban casco integral y su correcto uso previene le-
siones mayores (Pérez Rodríguez & Gámez
Rodríguez, 2004; Lindqvist & Sorsa, 1986).
En los últimos 5 años en Montevideo se han
incrementado los accidentes de transporte, en los
que se ven involucradas las bicicletas. A pesar de
eso, en Uruguay, los ciclistas todavía, no están
obligados a utilizar casco y muchos circulan en la
noche sin elementos lumínicos, aun cuando se ha
demostrado su utilidad en la prevención de acci-
dentes y en la disminución de la morbilidad (Poli-
cía de Montevideo, 2006; Perez Rodríguez &
Gámez Rodríguez, 2004; Lindqvist & Sorsa,
1986).
En los accidentes automovilísticos de este estu-
dio, los pacientes involucrados, ya sea conductor
o pasajero, no utilizaban el cinturón de seguridad.
Numerosos estudios han demostrado la reducción
significativa de la mortalidad y de lesiones graves
con su uso y la incorporación de airbags frontales
y laterales (Ellis, E., Comunicación personal,
2007; Ahmed & Jaber, 2004, Motamedi, 2003;
Sánchez & Ortiz, 1996).
En la casuística internacional se reporta un au-
mento de la incidencia de los traumatismos por
agresiones (Wulkan & Parreira, 2005; Ogundare
& Bonnick, 2003). En este estudio 68 pacientes
resultaron con FM a consecuencia de las mismas.
Su frecuencia puede deberse a la zona donde se
inserta el Hospital Maciel y a que recibe pacientes
de otras zonas de Montevideo consideradas vio-
Tabla VI. Distribución de los pacientes con FM según edad y
sexo. Servicio de Cirugía Buco Maxilofacial, Hospital Maciel,
Período Marzo 1998 - Febrero 2006.
El grupo etario 20 - 30 años fue el más afectado
(43,5 %). El sexo masculino fue predominante-
mente afectado (Tabla VI).
COMENTARIOS
El trauma facial es de etiología multifactorial.
Sus causas y consecuencias varían entre países e
inclusive entre las regiones de un mismo país. Las
diferencias pueden deberse a las características
ambientales y sociales del lugar en estudio. Las
FM han sido estudiadas extensamente y al igual
que en los estudios sobre traumatología facial en
general, se presentan variaciones en cuanto a su
frecuencia, etiología y región anatómica más fre-
cuentemente fracturada, entre otras (Ahmed &
Jaber, 2004; Laski & Ziccardi, 2004; Di Stéfano
& Cuelho, 2001; Porteiro & Manzani, 1991; Iida
& Kogo, 1989; Scherer & Sullivan, 1989).
Por su posición predominante en el esqueleto fa-
cial, la mandíbula es frecuentemente traumatizada
(Bruce, 1991). En este estudio, fue el hueso facial
más fracturado (22.7 %), lo que concuerda con
otros estudios (Kadkhodaie, 2006; Erol &
Tanrikulu, 2004; Adebayo & Ajike, 2003; Di
Stéfano & Cuelho, 2001; Iida & Kogo, 1989;
Porteiro & Manzani, 1991). Sin embargo, en al-
gunos trabajos, ocupó el segundo e inclusive el
cuarto lugar luego de la fractura de otros huesos
faciales (Laski & Ziccardi, 2004; Scherer &
Sullivan, 1989).
Al realizar el estudio del paciente con trauma-
tismo facial, se debe considerar que la FM en 86.9
% de los casos se presentó como la única fractura
facial y en 13.1 % se asocio a otras fracturas fa-
ciales. Además, el 53.3 % de los pacientes tuvie-
ron más de 2 fracturas por mandíbula. Estas ca-
racterísticas, resaltan la importancia del examen
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lentas como por ejemplo el Cerro. El 66.2 % de
las FM por agresiones fueron provocadas por gol-
pes de puños, que, aunque no se describen como
traumatismos de alta energía (Mukerji & Mukerji,
2006; Pedersen, 1998) pueden generar lesiones
complejas. Se constató que pueden causar 1, 2, 3
y hasta 4 fracturas por mandíbula. De todas ma-
neras, no se puede concluir con este estudio si han
aumentado las agresiones a nivel nacional.
Los traumatismos accidentales como caídas o
golpes no provocados por agresiones provocaron
FM en 33 pacientes (17.9 %). Se debe destacar
que las caídas de su propia altura y los golpes o
accidentes deportivos o laborales involucraron a
26 pacientes de este grupo. Esta es un área donde
es posible implementar mecanismos de prevención
como por ejemplo, la realización de tareas labora-
les o no laborales con las medidas de seguridad
adecuadas.
En la literatura, existen diferencias con respecto
al área anatómica más fracturada, lo que se rela-
ciona a la causa del traumatismo (Subhashraj &
Ramkumar, 2006; Ogundare & Bonnick, 2003;
Motamedi, 2003; Marker & Nielsen, 2000; More-
no & Fernández, 2000). Esto, se debe tener pre-
sente durante el examen clínico e imagenológico
del paciente, ya que cada región conlleva distin-
tos desafíos diagnósticos y terapéuticos. En este
trabajo, la región condilar fue la zona más afecta-
da (29.1 %). En 53.3 % de las ocasiones fueron
causadas por accidentes de transporte y en 23.3 %
por agresiones. Muchas fracturas de esta área, re-
sultan de fuerzas indirectas transmitidas a la re-
gión por lo que pueden pasar desapercibidas, ade-
más su tratamiento es discutido (Zachariades &
Mezitis, 2006; Villareal & Monje, 2004).
Las fracturas de cuerpo y ángulo representaron
el 22 y 19.4 % respectivamente. Estas fracturas se
relacionan con la mayor incidencia de agresiones
y las fracturas de ángulo se describen como las
que presentan la mayor morbilidad post tratamien-
to (Schön&Roveda, 2001; Ellis, 1999). En este
trabajo, 46.7 % de las fracturas de ángulo y 41.2
% de las fracturas de cuerpo se generaron por agre-
siones, mientras que los accidentes de transporte
causaron el 36.7 % y 45.9 % respectivamente.
La mayor parte de los pacientes con FM fueron
jóvenes, el 89.1 % de los pacientes tenía menos
de 50 años. De ahí la importancia de la preven-
ción ya que afecta con mayor frecuencia a una
población joven y en edad laboral activa con un
elevado número de secuelas graves e invalidantes
(De Los Santos, 1999).
CONCLUSIONES
Se presentaron los pacientes con FM atendidos
por el SCBMF del Hospital Maciel en un período
de 8 años. Las FM se diagnosticaron en el 22.7 %
de los pacientes con trauma facial.
Se utilizó la clasificación etiológica y diagnóstica
de la OPS en su décima revisión en un intento de
sistematizar la nomenclatura y unificar los siste-
mas de recogida de datos. Esta fue complementa-
da con la CIE-9-MC por presentar mayor numero
de subcategorías diagnosticas (CIE-9-MC, 2005;
OPS, 1995).
Del estudio de la etiología y del diagnóstico de
las FM y su relación con el género y la edad de los
pacientes atendidos se desprende de esta muestra
que:
- las FM son frecuentes en la traumatología fa-
Figura 5. Tomografía computada, corte axial, donde se observa
una fractura sinfisaria.
Figura 6. Tomografía computada, corte axial, donde se observa
una fractura del cuerpo anterior derecho conminutada.
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cial, pudiendo presentarse solas (86.9 %) o aso-
ciadas a otros huesos faciales (13.1 %);
- al realizar el examen clínico e imagenológico
de los pacientes con FM se debe considerar que la
causa del traumatismo, el número de fracturas por
mandíbula, y el área mandibular fracturada, están
relacionadas;
- sus causas principales, accidentes de transpor-
te (43.5 %) agresiones (36.9 %) y traumatismos
accidentales (17.9 %), son prevenibles;
- es necesario implementar y fiscalizar la utili-
zación de medidas de prevención por parte de las
autoridades correspondientes. El uso del cinturón
de seguridad y de airbags en automóviles u otros
transportes, el empleo de cascos integrales que
cubran toda la cara, tanto en motos como en bici-
cletas y de elementos lumínicos potentes, son ele-
mentos que previenen y disminuyen la gravedad
del traumatismo en los accidentes de transporte.
La educación y el consumo moderado de alcohol
pueden reducir las agresiones. Los traumatismos
accidentales en el ámbito laboral, deportivo y do-
miciliario también pueden ser prevenidos (Wulkan
& Parreira, 2005; Motamedi, 2003; Hussain &
Don, 1994);
- 53.3 % de los pacientes presentaron más de 2
fracturas por mandíbula y tanto en pacientes
involucrados en traumas de alta energía como en
los de baja energía, la fractura de la región condilar
(90 pacientes) fue la lesión más frecuente. Le si-
guieron las fracturas de cuerpo (68 pacientes) y
de ángulo (60 pacientes);
- los hombres y mujeres del grupo etario 20 - 30
años fueron los más frecuentemente involucrados.
Lo cual es similar a otros reportes en la literatura;
- más estudios son necesarios para conocer a
fondo la realidad nacional y diseñar programas de
prevención y tratamiento.
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